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Resumo 
A obesidade é uma epidemia mundial e a sua prevalência tem aumentado 
continuamente durante as ultimas três décadas. Esta patologia já não afeta 
apenas pessoas em idade adulta, mas também em idade pediátrica. Esta está 
associada a diversas comorbilidades e a uma esperança de vida diminuída. 
Também conduz a consequências psicossociais, como depressão, baixa 
autoestima, preconceito e discriminação social, problemas estes que também 
deterioram a qualidade de vida destes doentes. A cirurgia bariátrica é o 
tratamento mais eficaz e duradouro para esta doença, resultando numa 
diminuição marcada da morbilidade e mortalidade. Esta solução para a obesidade 
também resulta numa melhoria significativa em termos psicossociais, conduzindo 
a mudanças na qualidade de vida. 
Palavras-chave: qualidade de vida, cirurgia bariátrica, obesidade 
Abstract 
Obesity is a worldwide epidemic and its prevalence has increased considerably 
during the last three decades. This pathology does not only affect people in 
adulthood, but also children. It is associated with various comorbilities and people 
with this disease have a reduced life expectancy. It is also leads to psychosocial 
consequences, such as depression, low self-esteem, prejudice and discrimination, 
problems that also deteriorate the quality of life of these patients. Bariatric surgery 
is the most effective and durable treatment for this disease, resulting in a marked 
decrease morbidity and mortality. This solution to obesity also leads to a 
significant improvement in psychosocial terms, leading to positive changes in their 
quality of life. 
Keywords: quality of life, bariatric surgery, obesity
1 
 
1 - Introdução 
A obesidade é um problema emergente em todo o Mundo, tendo duplicado a 
sua prevalência desde 1980. É uma doença crónica, multifatorial e complexa que 
se desenvolve de uma interação do genótipo com o ambiente. O nosso 
conhecimento acerca da maneira como a obesidade se desenvolve é incompleta, 
mas envolve a integração de fatores sociais, comportamentais, culturais, 
psicológicos, metabólicos e genéticos [1]. Há estudos que provam que a presença 
de obesidade num ou nos dois pais, provavelmente influencia o risco de 
obesidade na sua descendência, devido à partilha de genes e aos fatores 
ambientais entre a família [2].  
O excesso de peso e a obesidade são definidos como uma acumulação de 
gordura anormal ou excessiva que pode prejudicar a saúde [3]. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), um adulto apresenta 
excesso de peso quando o seu Índice de Massa Corporal (IMC) é ≥ a 25 kg/m2 e 
é obeso quando é ≥ a 30 kg/m2 [3]. 
Os números da obesidade são alarmantes, sendo que em 2008, 1,5 bilhões 
de adultos (com 20 ou mais anos) apresentavam excesso de peso. Destes, mais 
de 200 milhões de homens e 300 milhões de mulheres eram obesas. De acordo 
com a OMS, aproximadamente 2,3 biliões de adultos terão excesso de peso e 
700 milhões serão obesos em 2015. 65% da população mundial vive em países 
onde o excesso de peso e a obesidade mata mais do que a desnutrição [3].  
Apesar de a obesidade ser prevenível, esta já atinge não só os adultos, mas 
também as crianças. Em 2010, perto de 43 milhões de crianças com idade inferior 
a 5 anos apresentavam excesso de peso. Um problema que era outrora 
considerado exclusivo nos países desenvolvidos, é agora crescente nos países 
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ainda em desenvolvimento; perto de 35 milhões de crianças com excesso de peso 
vivem em países em desenvolvimento em contraste com os 8 milhões que vivem 
em países desenvolvidos [3].  
A obesidade infantil está associada a um maior risco de obesidade, morte 
prematura e incapacidade na idade adulta [3];[4];[5]. Para além dos riscos futuros 
aumentados, as crianças obesas experimentam dificuldades respiratórias, risco 
aumentado de fraturas, hipertensão arterial (HTA), marcadores prematuros de 
doença cardiovascular, insulinorresistência (IR) e efeitos psicológicos[3]. Assim, a 
prevenção de obesidade infantil e o tratamento efectivo do excesso de peso em 
crianças é essencial [2]. 
O IMC elevado é um grande fator de risco para doenças não-transmissíveis 
como: doenças cardiovasculares, que foram a maior causa de morte em 2008; 
diabetes (DM); desordens músculo-esqueléticas (especialmente osteoartrites); e 
alguns tipos de cancro (como o cancro do endométrio, da mama, da próstata e do 
cólon) [1]. Os indivíduos obesos, para além de todos estes problemas físicos, 
sofrem também de discriminação e estigma social por parte dos seus pares [1].  
Há estudos que apoiam que o excesso de peso durante a adolescência tem 
importantes consequências sociais e económicas que são maiores do que 
aquelas que estão associadas a muitas outras condições crónicas de saúde 
física. Estas consequências derivam do papel potencial do estigma associado 
com a obesidade e o excesso de peso, e a subsequente discriminação. A 
obesidade difere de muitas outras condições crónicas devido à sua visibilidade [6]. 
Ao contrário de atributos tais como a cor da pele ou o sexo da pessoa, Rothblum 
afirma que “pensa-se que o peso deve estar sob controlo voluntário, assim sendo, 
as pessoas gordas são responsáveis pela sua condição e pela sua mudança” [7]. 
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A obesidade acarreta altos custos relacionados com o tratamento e o 
diagnóstico da doença (consultas médicas, exames de diagnóstico, medicação e 
internamentos hospitalares), mas também com a perda de produtividade, baixas 
laborais, pensões por invalidez e mortalidade prematura. Além disso, a diminuição 
da qualidade de vida (QV) dos indivíduos acarreta outros “custos” impossíveis de 
quantificar [8];[9]. Em termos absolutos, o custo total da obesidade nos países da 
União Europeia, em 2002, foi de cerca de 32 biliões de euros [10]. Em Portugal as 
despesas de saúde atribuíveis à obesidade já atingiram 3,5% dos gastos totais, 
referindo-se este valor apenas aos custos relacionados com o tratamento e o 
diagnóstico da obesidade [9]. 
Existem várias opções terapêuticas que procuram reverter a epidemia global 
com que atualmente nos deparamos. Um controlo eficiente do peso envolve uma 
abordagem multidisciplinar, podendo ser feita através de terapêutica dietética, 
prática de atividade física regular, terapia comportamental, farmacoterapia, 
cirurgia bariátrica (CB) ou combinações de diferentes técnicas [1].  
Apesar do tratamento não-cirúrgico da obesidade estar disponível, através 
de modificações de estilo de vida e terapêuticas medicamentosas, este método 
tem sucesso a curto prazo limitado e um sucesso a longo prazo quase inexistente 
[11];[12]. 
O número de doentes submetidos a CB tem vindo a aumentar nos últimos 
anos [13]. O tratamento cirúrgico desta patologia é baseado nos princípios de 
restrição da ingestão alimentar e na malabsorção. Este tipo de tratamento resulta 
na melhoria da QV e das doenças relacionadas com a obesidade [14]. 
As indicações para CB foram delineadas em 1991 pelo “National Institutes of 
Health Consensus Development Conference Panel”. Adultos com um IMC ≥40 
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kg/m2 ou aqueles com IMC ≥ 35kg/m2 que tenham também risco elevado de 
comorbilidades (como DM descontrolada, síndrome de apneia obstrutiva do sono 
[SAOS], cardiomiopatia relacionada com a obesidade) ou que sofram de lesão 
funcional ou física relacionada com a obesidade podem ser candidatos para CB. 
Além disso, os doentes devem ter um risco aceitável para a cirurgia e devem ter 
falhado tentativas anteriores não cirúrgicas para perda de peso [1];[15];[16]. As 
contraindicações para a CB incluem doentes com depressões major não tratadas 
ou psicoses, binge eating, com abuso de álcool e drogas, doença cardiovascular 
severa com risco operatório proibitivo, coagulopatia severa ou incapacidade para 
viver com as necessidades nutricionais a longo prazo do pós-operatório, incluindo 
a suplementação vitamínica/mineral [1];[15]. 
 A CB pode ser realizada através de uma longa incisão abdominal ou por via 
laparoscópica, sendo que esta última é a mais comum e mais vantajosa, pois está 
associada a menor probabilidade de complicações, menos dor e menor tempo de 
recuperação pós-cirúrgica, sem comprometimento da eficácia da cirurgia [17];[18]. 
Uma revisão da literatura mostra que a CB em adolescentes entre os 12 e os 
18 anos de idade é segura e está associada com a perda de peso, correção das 
comorbilidades da obesidade e melhoria da autoimagem e da socialização[15]. 
Os doentes devem estar educados para identificar a CB como um dos 
componentes de um plano completo para a melhoria da saúde. Devem também 
ter em conta que o exercício e o envolvimento a longo prazo no programa é crítico 
para o seu sucesso, que devem fazer escolhas alimentares saudáveis para a 
vida, enfatizando os suplementos proteicos e vitamínicos[19].  
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1.1  Tipos de CB 
Existem três tipos de CB, as restritivas, as malabsortivas e as mistas; todas 
elas assentam na restrição do consumo alimentar e/ou malabsorção dos 
alimentos. Diferem entre si na magnitude da perda de peso resultante e sua 
manutenção, nas taxas de mortalidade e morbilidade associadas à cirurgia, nos 
efeitos secundários e nas taxas de resolução das comorbilidades associadas à 
obesidade [17].  
Procedimentos restritivos são aqueles em que há uma restrição do conteúdo 
gástrico, provocando saciedade precoce com pequena quantidade de alimento 
ingerido, por meio da diminuição do volume gástrico [14];[20]. Como exemplo temos 
a banda gástrica ajustável (BGA) e o sleeve [14];[17]. 
As técnicas malabsortivas possibilitam a diminuição da absorção de 
alimentos pela ressecção cirúrgica de parte do trato gastrintestinal. Um exemplo 
destas técnicas é a derivação biliopancreática[20]. 
Os procedimentos restritivo-malabsorptivos são aqueles que além de 
provocar restrição, evitam a absorção de nutrientes por meio de uma derivação no 
intestino delgado, diminuindo a área absortiva do intestino. Como exemplo temos 
o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR)[14];[17] que é considerado o procedimento 
“Gold standard” [21]. 
Os tratamentos cirúrgicos para a obesidade têm eficácia ao nível da perda 
de peso, que por sua vez vai melhorar várias comorbilidades como SAOS, 
hipoventilação associada à obesidade, a intolerância à glicose, HTA, DM e 
dislipidemia. Além disso, vários doentes relatam melhorias a nível de humor e 
outros aspetos do funcionamento psicossocial após a cirurgia [11];[17]. 
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Como qualquer outra cirurgia, a CB não é isenta de riscos. Estas 
complicações podem ser divididas em complicações precoces e tardias [17]. 
Entre as complicações precoces podem citar-se: risco de desenvolvimento 
de complicações gerais, incluindo tromboembolismo, insuficiência respiratória ou 
pulmonar, hemorragias e infeção de feridas. A realização destas intervenções por 
via laparoscópica tem sido muito importante na diminuição deste tipo de 
complicações [17];[22]. 
 Em relação às complicações tardias, pode ocorrer obstrução gástrica (com 
a BGA) devido ao aprisionamento de alimentos na parte mais estreita da banda, 
por sobreinflação ou “slippage” da banda. Deficiências vitamínicas e minerais 
também são complicações muito comuns nas cirurgias malabsorptivas [17];[22].  
 
2- Qualidade de vida de um doente obeso 
Nos últimos anos, tem aumentado o consenso entre os vários profissionais 
de saúde de que a obesidade surge como causa não só de desequilíbrios 
bioquímicos e de doenças físicas, mas também de sintomatologia e perturbações 
psicológicas e, naturalmente, de dificuldades ao nível da adaptação social [23]. 
O facto de a obesidade ser predominantemente uma condição para toda a 
vida[24] e com um impacto negativo na QV dos indivíduos[25], enfatiza a 
importância de investigação no campo da QV destes doentes [24]. Assim, examinar 
a condição e/ou a influência do seu tratamento na vida do doente e no seu bem-
estar em termos de QV relacionada com a saúde torna-se importante [26]. 
QV é definida pela OMS como “um conceito alargado que é afetado de uma 
forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível de independência e 
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relações sociais da pessoa, e a relação com as características salientes do 
respetivo meio” (WHOQOL Group, 1993) [25]. 
Do ponto de vista físico, a obesidade associa-se não só ao aumento da 
prevalência de algumas doenças, mas também a um aumento dos níveis de dor 
(com síndromes de dor crónica em alguns casos) e aos níveis de mortalidade e 
morbilidade somática e também psicológica [27]. 
O sofrimento emocional dos doentes com obesidade mórbida pode levar 
muitos doentes a recorrer a CB [28]. Alguns estudos sugerem que, especialmente 
para doentes do sexo feminino, o desejo de melhorar o seu aspeto físico e evitar 
a vergonha são os maiores motivadores para a CB [29]. Os doentes que elegem a 
CB para o tratamento da obesidade relatam vários episódios de discriminação e 
preconceito. A maioria dos doentes sentem-se ridicularizados e socialmente 
condenados pelo “crime” de serem morbidamente obesos, sentimento este que é 
marcadamente alterado após a cirurgia [28].  
Foi realizado no Hospital de Sahlgrenska da Universidade de Goteborg -
Suécia, um estudo comparativo para avaliação do estado de saúde e 
funcionamento psicossocial duma população de 1743 obesos, 800 homens 
(IMC≥34Kg/m2) e 943 mulheres (IMC≥38Kg/m2), que foram divididos por um 
grupo de controlo constituído por população saudável com peso normal e outro 
grupo constituído por doentes crónicos. Concluiu-se que, de um modo geral, os 
obesos apresentavam um estado de saúde debilitado e uma diminuição do bom 
humor, sendo estas perturbações mais graves nas mulheres do que nos homens; 
a ansiedade e/ou a depressão e a morbilidade psiquiátrica tinham maior grau de 
incidência nos obesos, sendo as mulheres as mais afetadas; a sensação de bem-
estar psicológico era menor nos obesos do que nos doentes com artrite 
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reumatoide ou com cancro. A inatividade física foi o fator de risco proeminente, 
sendo que o número de tentativas de dieta e a imagem corporal apresentavam 
uma correlação positiva com o aumento de peso [30]. Os resultados deste estudo 
sugerem, de forma convincente, que a obesidade grave é um fator debilitante 
para a saúde e funcionamento psicossocial [27].  
 
3 – Melhoria na Qualidade de Vida do doente submetido a CB 
A CB está rapidamente a emergir como um tratamento standard para 
indivíduos severamente obesos (IMC≥40Kg/m2) devido aos seus efeitos 
significativos em termos de perda de peso, comorbilidades relacionadas com a 
obesidade e QV relacionada com a saúde [31];[32]. 
Ainda não existe nenhuma referência standard para avaliar a QV após a CB. 
Existe um grande número de instrumentos para avaliar este parâmetro pré-
cirurgia, e alguns estudos foram publicados usando instrumentos específicos para 
a QV após CB, tais como o Swedish Obese Subjects Quality of Life [32], o Bariatric 
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS), que incorpora o Moorehead- 
Ardelt Quality of Life Questionnaire e o Bariatric Quality of Life [33];[34];[35]. 
Muller e colaboradores compararam a QV de doentes submetidos a BGA 
com os submetidos a BGYR usando o Moorehead- Ardelt Quality of Life 
Questionnaire e não encontraram diferenças significativas entre os dois grupos, 
apesar da perda do peso em excesso ser diferente [33]. Sabbagh e colaboradores 
compararam a QV pós-operatório em doentes que foram submetidos a sleeve 
isolado, a sleeve após BGA e submetidos apenas a BGA e também não 
encontraram diferenças significativas após dois anos da cirurgia [34].  
 
9 
 
3.1 - Melhoria do Estado Geral de Saúde 
A QV no pós-operatório pensa-se estar dependente da quantidade de perda 
de peso, resolução de comorbilidades, melhoria do funcionamento corporal em 
tarefas diárias e a ausência de complicações pós-operatório [36].  
Em indivíduos com obesidade mórbida a CB reverte, elimina ou melhora 
significativamente a DM, a dislipidemia, a HTA e a SAOS, benefícios estes que 
ocorrem na maioria dos doentes que são submetidos a CB [37]. Um estudo 
prospetivo concluiu que 80% das doenças associadas à obesidade melhoraram 
ou resolveram-se completamente após apenas 3 anos da cirurgia [38]. Outro 
estudo observou uma relação positiva entre as mudanças na atividade física e 
melhorias nos resultados que advêm da CB. Participantes que passaram de 
inativos para ativos após um ano de cirurgia perderam um total de 6 kg adicionais, 
reduziram o seu IMC em 2 unidades e perderam 8% do seu excesso de peso 
comparado com aqueles que permaneceram inativos após a cirurgia, 
independentemente do sexo, idade, etnia e peso ou IMC pré-operatório [39]. 
Os resultados do estudo Swedish Obese Subjects (SOS), de Karlsston e 
colegas, demonstram que uma redução de peso duradoura numa pessoa com 
obesidade mórbida tem geralmente outcomes de longa duração positivos na 
Health-related quality of life (HRQL). Melhoras em follow-ups de 10 anos pós-
cirurgia estão associados com a magnitude da perda de peso, exceto no que diz 
respeito à ansiedade [32]. 
 Os efeitos precoces da CB devem ser tomados como temporários. Depois 
de atingir a perda de peso máxima, grandes grupos de doentes tratados 
cirurgicamente começam a aumentar de peso, o que contribuiu para uma 
diminuição na HRQL, especialmente em domínios de bem-estar mental. Contudo, 
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os resultados a longo prazo deste estudo sugerem que a manutenção de perda 
de peso de cerca de 10% é suficiente para ter efeitos positivos e duradouros [32].  
O ganho de peso é uma preocupação importante após a cirurgia, 
apresentando um aumento entre os 46 e os 63% após o segundo ano de cirurgia 
[40];[41]. Este aumento de peso está associado com o retorno das comorbilidades, 
redução da atividade física e, consequentemente, com a deterioração da QV [42]. 
Entre os fatores que influenciam o ganho de peso, o desequilíbrio da dieta, a 
falta de exercício físico e a falta de aconselhamento nutricional são bons 
preditores deste facto. Deste modo, a adoção e promoção de novos hábitos 
alimentares saudáveis é fundamental para a manutenção da perda de peso a 
longo prazo e, consequentemente, da melhoria da QV [42]. 
Um tema que também está associado à obesidade é a disfunção sexual. 
Existem poucos estudos que analisem os efeitos na disfunção sexual da perda de 
peso resultante da CB, e todos eles apresentam resultados discordantes [43];[44];[45].  
 A melhoria da função sexual tem sido vista na perda de peso não 
cirúrgica[46];[47], e parece ser explicada pela melhoria da IR, hipogonadismo e da 
HTA [48]. Uma vez que a perda de peso associada à CB causa uma melhoria da 
IR[37], seria expectável que a disfunção eréctil também melhorasse após esta. 
Contudo, as evidências acerca da função eréctil em homens após CB são 
controversas. 
 Dallas e colaboradores [44], demostraram melhorias significativas em todos 
os aspetos do Brief Sexual Inventory (BSI) em 95 homens que foram sujeitos a 
BGRY, com uma média de 19 meses. Também mostraram que a função eréctil 
normalizou em quase todos os doentes quando comparados homens da mesma 
idade [44].  
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Pelo contrário, Di Frega e colegas.[45] demonstraram no seu estudo que 6 
homens que foram sujeitos a BGRY desenvolveram disfunção eréctil e 
infertilidade. A redução na absorção de nutrientes, nomeadamente de zinco, após 
o BGRY, foi a hipótese que deram para a causar deste problema [45].  
Num estudo de Ranasinghe [43], onde o objetivo era avaliar, entre outros 
parâmetros, a disfunção sexual em homens sujeitos a perda de peso por BGA, os 
resultados que este obteve não mostravam melhoria na função eréctil, mostrando 
mesmo pioras após a colocação da BGA. Porém, uma vez que este é um 
procedimento apenas restritivo, onde não se verifica malabsorção de nutrientes, 
parece ainda não haver razões que justifiquem este problema em doentes 
submetidos a esta cirurgia [43]. 
3.2 - Funcionamento Psicossocial 
Um dos objetivos da CB deve ser não só reduzir o peso e contrariar as 
comorbilidades desse excesso de peso, mas também melhorar o funcionamento 
psicossocial do individuo[37], que pode motivar os pacientes a aderirem a 
comportamentos saudáveis que ajudam na manutenção da perda de peso que foi 
estabelecida pela cirurgia [49]. 
A perceção de bem-estar, da função social, da imagem que têm de si 
próprios, a autoconfiança, a habilidade de interagir com outros e o tempo passado 
a fazer atividade física melhora após a CB [37];[50]. A produtividade e as atividades 
económicas são melhoradas, incluindo novas oportunidades de emprego e 
empregos mais lucrativos, tudo isto melhorando a QV dos doentes [37]. A melhoria 
na imagem corporal também é uma das maiores razões para a melhoria 
psicológica pós-cirúrgica, para uma melhor integração social e melhoria na QV 
dos doentes [51]. Além disso, os doentes mostram grandes melhorias na saúde 
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mental, relacionados com as preocupações com a saúde, os níveis de energia e 
sintomas de depressão e ansiedade, quando comparado com os participantes 
inativos [39].  
Mesmo contando com a dor e ansiedade da cirurgia, os inconvenientes das 
restrições dietéticas e possíveis complicações, a QV deve melhorar para a 
maioria dos doentes submetidos a CB. Fatores como a perda de peso muitas 
vezes superior a 45 kg, ficarem livres de comorbilidades fatais, melhoria da 
aparência, das oportunidades sociais e económicas devem melhorar 
marcadamente a QV, facto este que é apoiado por vários estudos [28];[32];[52];[53]. 
 
4. Análise Crítica 
 Durante o meu estágio, tive a oportunidade de participar na construção de 
um questionário de QV e cirurgia da obesidade: instrumento este desenvolvido 
por Silva, I., Cardoso, H., Freitas, C., Silva, C. & Marques, J. (versão em estudo) 
que tem como objetivo avaliar a QV de candidatos a cirurgia de obesidade e de 
doentes já submetidos a este tipo de cirurgia. Este questionário é constituído por 
87 itens, que avaliam perceção de saúde, perceção de QV, transição de saúde e 
de QV, funcionamento físico, sintomas, estado emocional, autoconceito, imagem 
corporal, vida sexual, vida social e constrangimento em público e trabalho. Possui, 
ainda, alguns itens de natureza aberta que permitem aos respondentes identificar 
outros domínios importantes da sua QV, avaliando-os em termos de frequência. 
Após a validação, as subescalas deste questionário serão convertidas numa 
escala que varia entre 0 (menor qualidade de vida possível) e 100 (maior 
qualidade de vida possível), utilizando-se uma fórmula de ponderação idêntica à 
adotada para cotação do SF-36, o que torna os valores obtidos por cada 
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respondente nas várias subescalas mais facilmente interpretáveis. Depois desta 
fase inicial, será publicado o estudo de validação deste questionário. Assim, esre 
documento terá que permanecer confidencial até à sua validação e publicação, 
pelo que não poderá ser anexado a esta revisão temática.  
Apliquei este questionário a 30 doentes que se encontram a ser seguidos na 
consulta de Nutrição do Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António, 
tendo como única condição terem sido submetidos a CB, sendo que este foi 
aplicado em contexto de consulta. Os questionários eram preenchidos 
individualmente, havendo ajuda de um profissional de saúde quando a 
alfabetização do doente não fosse suficiente.  
Penso que este questionário me ajudou muito durante o estágio a perceber o 
estado de espírito destes doentes, e que me poderá ajudar a mim, e a outros 
profissionais de saúde que lidam com estes doentes, a fazer com que estes 
ultrapassem as dificuldades com que têm de lidar. 
4.1 Análise dos Questionários 
Das pessoas inquiridas, 26 eram do sexo feminino e apenas 4 do sexo 
masculino; destas, 23 tinham sido submetidas a BGRY, 5 a BGA e 2 a sleeve 
gástrico. Todos os doentes participantes foram operados entre 14 de Junho de 
2006 e 16 de Maio de 2012. 
Analisando as respostas por grupo: no 1º grupo, acerca do estado geral 
atual, a maioria das pessoas classificou a sua saúde como boa. Em relação à QV, 
a maioria também respondeu que era boa (Gráfico 1, Anexo A). No 2º grupo, que 
compara a saúde e QV actual com a de um ano atrás, a maioria das pessoas 
respondeu que tanto a saúde como a QV se encontravam muito melhores do que 
no ano anterior (Gráfico 2, Anexo A). No 3º grupo, que diz respeito ao 
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funcionamento físico, este parece ter melhorado na maioria dos participantes. 
Porém, na última pergunta do grupo que pergunta acerca da boa forma física de 
cada um, a resposta mais vezes dada foi que raramente se sentiam em boa forma 
física (Gráfico 3, Anexo A). No 4º grupo acerca de sintomas relacionados com 
algumas comorbilidades encontradas em doentes obesos, 33% dos inquiridos 
responderam “nunca”, o que demonstra a melhoria dos sintomas (Gráfico 4, 
Anexo A). Passando para o 5º grupo, acerca do estado emocional dos 
participantes, as respostas são mais dispersas, mas não apontam para o perfeito 
equilíbrio de todos os aspetos emocionais destes inquiridos (Gráfico 5, Anexo A). 
No 6º grupo, acerca do autoconceito, as respostas são positivas, mostrando que 
as pessoas no pós-cirúrgico têm uma melhor imagem de si e sentem-se melhor 
com elas próprias (Gráfico 6, Anexo A). Em relação à imagem corporal, 7º grupo 
do questionário, os inquiridos mostram que ainda se sentem muito 
desconfortáveis acerca do seu aspeto físico, apesar deste ter melhorado, e que o 
medo de voltar a engordar é uma constante (Gráfico 7, Anexo A). No grupo 
relativo à vida sexual, 8º, apesar da maioria não reportar nenhum tipo de 
problema, 42% dos inquiridos tem respostas contrárias ao expectável, 
demonstrado problemas em relação à vida sexual (Gráfico 8, Anexo A). Tal como 
foi dito anteriormente, este tema ainda não está completamente esclarecido na 
literatura, pelo que penso que será necessária mais investigação para explicar 
este fenómeno. No 9º grupo, relativo à vida social e constrangimento em público, 
os participantes não parecem ter problemas no que diz respeito a estar em 
público, conviver com outros, e sentir-se bem nestes locais (Gráfico 9, Anexo A). 
Por último, no grupo respeitante ao trabalho, os inquiridos também não parecem 
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ter constrangimentos no que diz respeito a entrevistas de trabalho ou na sua 
produtividade (Gráfico 10, Anexo A). 
Sem dúvida que a QV melhora bastante após a CB, tanto no que diz respeito 
ao estado geral de saúde das pessoas, com a perda de peso acentuada, a 
melhoria ou mesmo desaparecimento de comorbilidades, o melhor funcionamento 
físico, melhor bem-estar, como também no funcionamento psicossocial dos 
doentes, pois estes sentem-se mais à vontade com o seu corpo, adquirindo assim 
uma maior autoestima e um à vontade com as pessoas que as rodeiam. Porém, 
ainda existem alguns fatores que estão por explicar no que diz respeito a este 
tema. Por exemplo, a disfunção sexual que, à partida seria melhorada após a 
perda de peso que segue na CB, e que no entanto não acontece em todos os 
casos. Já existem algumas explicações mas os estudos que comprovam a causa 
deste fenómeno ainda são escassos. Também não há consenso acerca da 
manutenção da QV a longo prazo nestes doentes, havendo estudos que propõem 
a sua piora após o primeiro ano de cirurgia.  
 
5. Conclusão 
Pela análise da literatura existente acerca do tema, concluo que a CB é uma 
opção favorável para o tratamento da obesidade mórbida, resultando numa perda 
de peso substancial a longo termo, que é acompanhada por melhorias na saúde e 
na QV da maioria dos pacientes. Porém, ainda existem questões por responder. 
Desta forma, torna-se importante o desenvolvimento de questionários que avaliem 
estas populações a longo termo e de mais investigação neste tema, que 
esclareçam todos os fenómenos que afetam a QV destes doentes, para os quais 
ainda não há explicação. 
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Gráfico 1. Resultados relativos ao Grupo 1, referente à qualidade de vida actual 
 
 
 
Gráfico 2. Resultados relativos ao Grupo 2, referente à qualidade de vida 
comparada com um ano atrás 
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Gráfico 3. Resultados relativos ao Grupo 3, relativo ao Funcionamento Físico 
  
 
Gráfico 4. Resultados relativos ao Grupo 4, relativo aos sintomas 
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Gráfico 5. Resultados relativos ao Grupo 5, relativo ao estado emocional 
 
 
 
Gráfico 6. Resultados relativos ao Grupo 6, relativo ao auto-conceito 
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Gráfico 7. Resultados relativos ao Grupo 7, relativo à imagem corporal 
 
 
Gráfico 8. Resultados relativos ao Grupo 8, relativo à vida sexual 
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Gráfico 9. Resultados relativos ao Grupo 9, relativo à vida social e 
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Gráfico 10. Resultados relativos ao Grupo 10, relativo ao trabalho  
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